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  【摘要】 目的 探究基于欧洲临床营养与代谢学会(ESPEN)标准的早期营养联合早期动员对重症监护病房获得

性衰弱(ICU-AW)的影响。方法 选取2022年3月—2024年5月于我院接受治疗的ICU患者120例,随机分为观察组

(60例)及对照组(60例)。所有受试者均接受常规支持治疗,在此基础上,观察组予以基于ESPEN标准的早期营养联

合早期动员干预,对照组则仅予以早期动员干预。所有受试者入院时均收集完整基线资料,统计出院时的ICU住院时

间、机器通气持续时间、死亡例数、Δ序贯器官衰竭评估(SOFA)评分,同时比较两组入院时、出院时的英国医学研究委

员会(MRC)评分、巴氏指数(BI)、主观全面评定法(SGA)评级差异。结果 出院时,观察组ICU-AW 发生率、ICU住院

时间均明显低于对照组(均P<0.05);观察组 MRC评分显著高于对照组,而SGA评级则低于对照组(均 P<0.05)。

Logistic回归分析结果显示,高水平的APACHEⅡ评分、SGA评级为C级为ICU-AW 发生的独立危险因素,而高水平

的 MRC评分、加施基于ESPEN标准的早期营养则为保护因素(均P<0.05)。结论 相较于单用早期动员干预,加施

基于ESPEN标准的早期营养可能更有利于促进营养状况及肌肉的改善,进一步降低ICU-AW 的发生并改善功能独

立性。
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  【Abstract】 Objective ToexploretheimpactofearlynutritioncombinedwithearlymobilizationbasedontheEuro-

peanSocietyforClinicalNutritionandMetabolism(ESPEN)guidelinesonICU-acquiredweakness(ICU-AW).Methods

Atotalof120ICUpatientstreatedatourhospitalfromMarch2022toMay2024wererandomlydividedintoatestgroup
(n=60)andacontrolgroup(n=60).Allpatientsreceivedroutinesupportivecare.Inaddition,thetestgroupreceived
earlynutritionbasedonESPENguidelinescombinedwithearlymobilizationintervention,whilethecontrolgroupreceived

onlyearlymobilization.Baselinedatawerecollectedatadmission,andICUlengthofstay,durationofmechanicalventila-
tion,mortality,andΔSequentialOrganFailureAssessment(SOFA)scoreswererecordedatdischarge.Differencesin

theBritishMedicalResearchCouncil(MRC)score,BarthelIndex(BI),andSubjectiveGlobalAssessment(SGA)rating
werecomparedbetweenadmissionanddischargeforbothgroups.Results Atdischarge,thetestgroupshowedsignifi-

cantlylowerratesofICU-AWandshorterICUstayscomparedtothecontrolgroup(AllP<0.05).TheMRCscorewas
significantlyhigher,andtheSGAratingwaslowerinthetestgroupcomparedtothecontrolgroup(AllP<0.05).Lo-

gisticregressionanalysisshowedthathighAPACHEⅡscoresandSGAgradeCwereindependentriskfactorsforICU-
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AW,whilehighMRCscoresandtheadditionofearlynutritionbasedonESPENguidelineswereprotectivefactors(AllP
<0.05).Conclusion Comparedtoearlymobilizationalone,theadditionofearlynutritionbasedonESPENguidelines
maybemoreeffectiveinimprovingnutritionalstatusandmusclecondition,therebyreducingtheoccurrenceofICU-AW
andenhancingfunctionalindependence.

【Keywords】 ICU-acquiredweakness;IntensiveCareUnit;ESPENguidelines;Earlynutrition;Earlymobilization

  在重症监护病房(Intensivecareunit,ICU)中,获
得性虚弱(Acquiredweakness,AW)是常见的神经肌

肉并发症,全球重症患者的发病率为25%~31%[1]。

ICU-AW通常影响呼吸肌和四肢肌肉,导致机械通气

时间延长、ICU住院时间增加、医疗成本上升、死亡率

增高,并显著降低患者的生活质量。即使在康复治疗

后,部分患者也难以恢复至病前功能状态,严重影响

了其长期预后[2]。尽管ICU-AW 的若干危险因素已

被识别,但其具体发病机制仍不完全明确,至今尚无

特效药物或针对性治疗来逆转该病的进程[3]。因此,
探索有效的预防和治疗手段成为当前重症医学的重

要课题。早期动员作为一种潜在的干预措施,已被证

明能促进肌肉功能恢复,减少持续不动带来的不良影

响[4]。然而,仅靠动员措施可能不足以完全逆转ICU-
AW的影响,特别是在严重的营养不良患者中。既往

相关的研究[5]表明,早期营养干预可以抑制过度的免

疫反应,减少炎症引起的组织损伤,加快肠道功能的

恢复。还有学者[6]指出,基于营养支持与康复治疗的

联合干预,有望通过增加蛋白质合成、减少肌肉降解、
保持肌肉质量及改善运动功能,显著减少ICU-AW 的

发生率。欧洲临床营养与代谢学会(EuropeanSociety
forClinicalNutritionandMetabolism,ESPEN)已发

布相关指南,建议结合早期营养作为ICU患者的综合

治疗方案[7]。因此,本研究旨在探讨基于ESPEN标

准的早期营养联合早期动员对ICU-AW的影响,旨在

为ICU患者提供更优化的干预措施,提高重症康复效

果并改善预后,同时亦为临床工作者制定个性化的早

期干预方案提供依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2022年3月—2024年5月于

我院接受治疗的ICU 患者120例,随机分为观察组

(60例)及对照组(60例)。纳入标准:①年龄>18岁

且首次入住ICU。②预计ICU住院时间>72h。③
ICU入院前两周巴氏指数(Barthelindex,BI)>70分。

④生命体征稳定,呼吸相对平稳,意识清楚,能配合治

疗者。排除标准:①24h内持续昏迷不醒,无法对至

少三项命令作出反应。②合并严重脏器疾病者,病情

未稳定(血流动力学不稳定,即收缩压<90mmHg,依
赖大剂量血管活性药物,如去甲肾上腺素≥0.5μg·

kg-1·min-1),或进行性加重者(其他需紧急手术、预
计48h内死亡)。③伴有影响运动功能的颅内或脊髓

疾病。④伴有影响肌力疾病(如格林巴雷、肌无力、肌
萎缩性偏侧硬化症)。⑤入组48h内不预期有任何营

养摄入。本研究经我院医学伦理委员会审核批准(批
准文号:2021-伦理审查-39)。

1.2 干预方法 所有受试者入院时均收集完整基线

资料,并接受常规支持治疗(血糖控制、合理制动、减
少镇静和静脉营养支持)的基础上,给予早期动员干

预,具体内容如下:早期动员的设计基于Orem的理论

框架,即根据患者的功能独立性[通过每日测量BI来

决定],不同BI的患者被分配到相应的护理系统,从而

根据其功能独立性接受个体化的动员方案。动员方

案内容基于文献和专家咨询制定[8-9],包括各关节被

动运动、半卧位主动活动、直立坐位训练、重力对抗举

臂、重力对抗抬腿、扶床站立等,整个过程中物理治疗

师、ICU医师、责任护士紧密合作,在患者入ICU24h
内开始实施早期动员,2次/d,每次20~30min,直至

ICU出院,期间亦需注意观察患者病情变化,如有不

稳应立即停止训练。在上述干预基础上,观察组加施

基于ESPEN标准的早期营养,该方案基于ESPEN指

南[7],并由营养师建议设计,在患者入ICU的48h内

开始实施。根据ESPEN指南,给药途径根据患者的

营养风险[使用营养风险筛查(Nutritionriskscreen-
ing,NRS)2002评估]、营养状态[使用主观综合评估

主观全面评定法(Subjectiveglobeassessment,SGA)
测量]以及是否存在肠内营养禁忌证来确定;喂养速

度则根据患者的状况和反应调整喂养速度,为防止吸

入,运动时暂停喂养;成分和能量消耗计算基于体重

方程式计算[10],即营养目标为提供20~25kcal·kg-1·

d-1的热量和1.3g·kg-1·d-1的蛋白质。对照组的病

区内未设立统一的营养支持方案,营养支持的开始时

间和给药途径由医生根据经验决定,目标摄入量与观

察组一致。鼻饲管保持在位,床头抬高30°~45°,并监

测胃肠道症状(如腹泻和腹胀),根据患者的情况和反

应调整喂养速度,运动期间暂停喂养,以防止误吸。
血糖和电解质水平至少每4h测量一次,血糖控制在

6~10mmol/L,必要时静脉使用胰岛素。

1.3 主要结果指标评定 比较两组患者出院时ICU-
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AW发生率。ICU-AW 定义为英国医学研究委员会

(Medicalresearchcouncil,MRC)总分低于48分[11]。

1.4 次要结果指标评定 主要包括ICU住院时间、
机器通气持续时间、死亡例数、Δ序贯器官衰竭估计

(Sequentialorganfailureassessment,SOFA)评分、

MRC评分、BI、SGA评级。其中SOFA评分评估器官

衰竭,且可能与肌肉质量的丧失相关,ΔSOFA评分=

最大SOFA总分-入院时的SOFA总分[12]。MRC评

分用于评估六对肌肉群的肌肉力量,总分范围从0(四
肢瘫痪)到60(正常肌肉力量)[13],另外评估工作在每

日固定时间段进行,并尽量选择镇静药物停用至少4h
后进行,以减少残余药效的影响。BI评估患者功能独

立性,包括10项不同的日常生活活动,分数越高,功
能独立性和自我照护能力越好[14]。SGA评级评估营

养状态[15],分为 A级(正常营养状态,无明显营养不

良迹象)、B级(轻至中度营养不良,有一些营养不良的

迹象,但尚未达到严重程度)、C级(重度营养不良,患
者表现出显著的体重下降、饮食摄入减少和肌肉、脂
肪丧失)。入组时测量结果由负责护士评估,在ICU
住院期间和出院时,功能结果评估(MRC评分、BI)由
两名物理治疗师独立进行,其他在ICU住院期间和出

院时收集的结果由研究人员评估。

1.5 统计学分析 采用SPSS22.0软件分析,计量

资料以(􀭺x±s)表示,组间比较采用t检验;计数资料以

(%)表示,比较采用χ2 检验;多因素分析采用Logis-
tic回归模型。P<0.05为差异具有统计学意义。

2 结果

2.1 两组一般资料比较 两组性别、年龄、BMI等一

般资料比较,差异无统计学意义(P>0.05),见表1。

2.2 两组出院时各项结果比较 观察组ICU-AW 发

生率、ICU住院时间均明显低于对照组(均P<0.05),
而ΔSOFA评分、机器通气持续时间、死亡等比较均无

明显差异(均P>0.05),见表2。

2.3 两组入院时、出院时 MRC评分、BI、SGA评级

比较 入院时,两组 MRC评分、BI、SGA评级比较无

明显差异(均P>0.05);出院时,观察组 MRC评分显

著高于对照组,而SGA 评级则低于对照组(均 P<
0.05),其他指标比较均无明显差异(均P>0.05),见
表3。

2.4 影响ICU-AW 发生的多因素Logistic回归分析

 以ICU-AW发生(未发生=0,发生=1)为因变量,
以APACHEⅡ评分、ICU住院时间、MRC评分、BI、

SGA评级、组别等为自变量。Logistic回归分析结果

显 示,高水平的APACHEⅡ评分、SGA评级为C级

为ICU-AW发生的独立危险因素,而高水平的MRC

表1 两组基线资料比较[n(×10-2),(􀭵x±s)]

Table1 Comparisonofbaselinedatabetweenthetwogroups

项目
观察组
(n=60)

对照组
(n=60) χ2/t P

男性 36(60.00) 31(51.67) 0.8440.358
年龄(岁) 56.98±6.04 56.67±5.78 0.2870.774
BMI(kg/m2) 23.11±2.08 23.07±1.98 0.1080.914
入院前两周的BI指数(分)94.34±9.6794.71±10.73 0.1980.843
APACHEⅡ评分(分) 14.29±4.37 14.32±4.40 0.0380.970
NRS2002评分(分) 4.58±0.76 4.61±0.79 0.2120.833
SOFA评分(分) 6.24±0.95 6.27±0.98 0.1700.865
机械通气 16(26.67) 18(30.00) 0.1640.685
镇痛药物治疗 12(20.00) 11(18.33) 0.0540.817
镇静药物治疗 13(21.67) 11(18.33) 0.2080.648
病因 0.8910.345
 心脏疾病 13(21.67) 9(15.00)

 肾功能衰竭 12(20.00) 13(21.67)

 急性胰腺炎 5(8.33) 7(11.67)

 呼吸系统疾病 11(18.33) 12(20.00)

 胃肠道/肝脏疾病 7(11.67) 8(13.33)

 其他 12(20.00) 11(18.33)
教育水平 2.9360.087
 小学及以下 17(28.33) 16(26.67)

 中学 26(43.33) 17(28.33)

 高中 11(18.33) 14(23.33)

 大学或以上 6(10.00) 13(21.67)

ICU-AW高危因素 0.2380.845
 无 19(31.67) 20(33.33)

 糖尿病 7(11.67) 8(13.33)

 传染病 13(21.67) 17(28.33)

 术后者 8(13.33) 3(5.00)

 两个因素组合 11(18.33) 9(15.00)

 三个因素组合 2(3.33) 3(5.00)

表2 两组出院时各项结果比较[n(×10-2),(􀭵x±s)]

Table2 Comparisonofvariousresultsbetweenthetwogroupsatdis-

charge

项目
观察组
(n=60)

对照组
(n=60) χ2/t P

ICU-AW发生率 2(3.33) 8(11.67) 3.927 0.048
ΔSOFA评分(分) 0.48±0.16 0.50±0.18 0.643 0.124
ICU住院时间(d) 4.23±0.53 4.50±0.61 2.59 0.011
机器通气持续时间(h)20.48±4.07 21.20±4.39 1.359 0.177
死亡 2(3.33) 3(5.00) 0.209 0.648

评分、加施基于ESPEN标准的早期营养则为保护因

素(均P<0.05),见表4。

3 讨论

近年来,随着ICU患者逐渐增多,ICU-AW 也越

来越受到关注,但是ICU-AW 发生速度往往较快,且
发病比较隐匿,多是在肌力明显下降或出现严重脱机

困难时才被发现[16]。因此,越来越多国内外研究指

出,在患者住院期间开始营养干预和预防性早期活动

的时机至关重要[17-18]。本研究结果显示,相较于单用

早期动员干预,加施基于ESPEN标准的早期营养对
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表3 两组入院时、出院时 MRC评分、BI、SGA评级比较[(􀭵x±s),n(×

10-2)]

Table3 ComparisonofMRCscore,BI,andSGAratingbetweenthetwo

groupsatadmissionanddischarge

项目
观察组
(n=60)

对照组
(n=60) χ2/t P

MRC评分(分)

 入院时 57.11±1.02 57.34±0.99 0.432 0.666
 出院时 59.17±1.05① 57.20±1.03 4.958<0.001
BI(分)

 入院时 52.74±5.18 53.18±5.21 0.464 0.644
 出院时 73.93±6.71① 71.80±6.50① 1.766 0.080
SGA评级

 入院时SGAA级 18(30.00) 19(31.67)

 入院时SGAB级 17(28.33) 20(33.33) 0.039 0.843
 入院时SGAC级 25(41.67) 21(35.00)

 出院时SGAA级 31(51.67) 19(31.67)

 出院时SGAB级 26(43.33) 28(46.67) 4.937 0.026
 出院时SGAC级 3(5.00) 13(21.66)

注:与入院时比较,①P<0.05。

表4 影响ICU-AW 发生的多因素Logistic回归分析

Table4 MultivariatelogisticregressionanalysisoffactorsaffectingICU-

AWoccurrence

变量 β SE Waldχ2 P OR 95%CI
APACHEⅡ评分(实际值) 0.8850.273 4.287 0.0202.422 1.313~4.587
ICU住院时间(实际值) 0.1920.084 2.358 0.2181.212 0.925~1.614
MRC评分(实际值) 1.2030.392 6.975 0.0053.330 1.506~6.713
BI(实际值) 0.2770.113 3.026 0.1341.194 0.825~1.803
SGA评级(SGAA级为参照)

 SGAB级 0.4960.208 4.135 0.0861.644 0.917~2.409
 SGAC级 1.1140.376 5.987 0.0083.047 1.410~6.481
组别(对照组为参照) 1.4980.487 8.178 0.0014.473 1.697~8.653

ICU-AW和功能独立性有更显著的积极影响。然而,
早期营养对ICU-AW 和功能状态的影响在近年来的

不同研究中仍存在争议。在一项多中心随机对照试

验中,早期肠外营养被发现与更高的ICU-AW 发生率

相关,并指出其可能机制为早期肠外营养可能抑制肌

纤维的自噬质量控制,增加肌肉内水/脂肪含量以及

脂肪组织小岛的体积,从而导致虚弱[19]。在另一项大

规模随机对照试验中,早期肠外营养减少了肌肉流

失,但对功能状态没有影响[20]。至于早期肠内营养,
或在必要时结合早期肠外营养,一项研究发现ICU-
AW的发生率较低[5],而另一项则认为早期肠内营养

对功能状态没有影响[21]。在本研究中,我们按照ES-
PEN指南进行早期营养作为早期动员干预的一部分,
建议根据患者的状况决定营养支持,包括口服喂养、
肠内营养和肠外营养,优先考虑口服喂养和肠内营

养,而常规营养支持的开始时间则由医师根据经验决

定,喂养途径的选择方法亦是基于医师的经验。因

此,本研究中的早期营养结合早期动员后可能对ICU-

AW的预防和功能独立性产生正面甚至积极的影响。
但是,仍需要注意的是,尽管有针对危重患者的营养

指南,但遵循这些指南的情况仍然可能较差。在中国

的一项横断面研究中发现,ICU 中的肠内营养不理

想,并且在ICU住院的早期几天能量目标达成率较

低[22]。可见,早期营养在ICU环境中可能仍不普遍,
需要作为干预措施来研究其对身体功能(包括肌肉力

量、功能和肌肉质量)的影响。
在本研究中,联合应用基于ESPEN标准的早期

营养与早期动员的患者在ICU入院后显著改善了肌

肉力量,考虑可能是早期营养和早期动员之间相互促

进的结果。早期营养促进营养状态,保持肌肉质量,
提供在ICU锻炼所需的能量,从而为动员创造适合的

营养和肌肉条件,激励患者参与活动。同时,增强的

身体表现可能提高患者的信心,并意识到自己正在好

转,从而激励患者更加积极地面对危重病情,增加摄

入量以获得充足的能量和蛋白质,从而改善表现。因

此,这可能会建立一个积极反馈循环,导致肌肉力量

和功能独立性的提高,最终实现ICU-AW 的有效预

防。另外,一项系统评估表明,增强的营养干预结合

结构化动员干预可能增加肌肉质量和功能独立性[23]。
此外,本研究发现,联合干预方案改善肌肉力量的作

用(P<0.001),在统计学上远优于其对ICU-AW的预

防作用(P<0.05),分析可能原因是,ICU-AW 主要通

过 MRC评分进行诊断,而这个工具也是用来评估肌

肉力量的[24]。一旦在出院时 MRC评分≥48分,患者

在终点无ICU-AW 的事实将不会因反映其肌肉力量

的分数的高低而改变,故而一个得分为60分的患者

在ICU-AW的发生情况上与得分为49分的患者是相

同的。同时,进一步的Logistic回归分析同样表明,加
施基于ESPEN标准的早期营养为ICU-AW 发生的

保护因素,这强调了在ICU中实施早期营养干预的必

要性。此外,笔者在研究过程中亦遇到一些关于在

ICU实施早期动员的障碍:首先,一些患者最初对早

期动员的安全性有顾虑,如导管位移,尤其是在接受

持续肾脏替代治疗时;其次,由于安全顾虑,一些护士

担心不良事件的发生。基于此,笔者向参与者解释了

这种活动可能对他们的活动能力、功能独立性和自我

护理能力的益处,缓解了他们对安全问题的担忧,并
提高了他们在危重情况下进行这些活动的信心。可

见,ICU-AW患者在活动中获得的成就感可能为其在

动员方案中更加积极参与提供正面反馈,但是这些假

设值得通过更多研究进一步验证。此外,本研究仍存

在一些不足之处,如:①本次研究对象仅限于一家医

院的ICU,且样本量相对较少,可能限制了结果的外
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部有效性和推广性。②未完整记录使用糖皮质激素

情况、乳酸水平、个体差异(如基础疾病)对研究结果

的潜在影响。因此,未来研究应联合多中心,纳入更

加全面的变量,进一步佐证本次结论。

4 结论

相较于单用早期动员干预,加施基于ESPEN标

准的早期营养可能更有利于促进营养状况及肌肉的

改善,进 一 步 降 低ICU-AW 的 发 生 并 改 善 功 能 独

立性。
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